
 
STATE OF WASHINGTON 

DEPARTMENT OF SOCIAL AND HEALTH SERVICES 
WORKING CONNECTIONS CHILD CARE (WCCC) 

तारीख:          
        

      माता-िपता/अिभभावक 
 
      

मामला संख्या 

_____ 
तह करें 

िूय आवेदकः 

हमें कायर्शील संबंध बाल देखभाल (WCCC) के िलए आपका अनुरोध ूाप्त हआ।ु   यह आवेदन आपके अनुरोध के ूत्युत्तर में भेजा जा 
रहा है। 

आपके द्वारा िनम्निलिखत सारी सचूना ूदान करने के बाद हम आपके आवेदन पर कारर्वाई करेंगे और पाऽता का िनधार्रण करेंगे। 

 WCCC आवेदन/ूदाता (provider) सूचना (आपको इसे अवँय भरना चािहए, भले ही आप िकसी WorkFirst िबयाकलाप में हों); 
 िपछले तीन महीन की पिरवार की आय ूदान करें (जैसे वेतन पचीर्, बाल सहायता, सामािजक सुरक्षा आय, अनुपूरक सुरक्षा आय 

(SSI) की ूितयाँ, और आपके पिरवार में िकसी द्वारा ूाप्त की गई कोई अन्य आय)। अपना रोज़गार का कायर्बम और कोई 
सम्पकर्  व्यिक्त और टेलीफोन नंबर सिम्मिलत करें।  आपको राज्य से नकदी की सहायता से आय का ूमाण ूदान करने की 
आवँयकता नहीं है (TANF)। 

 अगर आपकी हाल ही में नौकरी लगी है और आपके पास वेतन पचीर् नहीं है, तो हम आपके िनयोक्ता (employer) से ऐसा 
िववरण ःवीकार करेंगे िजसमें यह बताया गया हो िक आपकी िनयुिक्त की तारीख क्या है, आप िकतना कमा रहे हैं (ूित घंटा, 
वेतन इत्यािद) और आपका कायर्बम (schedule) क्या होगा।  कृपया िववरण में कोई सम्पकर्  व्यिक्त और टेलीफोन नंबर सिम्मिलत 
करवाएं। 

 न्यायालय का ूमाण या ूशासिनक रूप से आदेश िदए गए सहायता भुगतान (अगर लागू हो) और िकए गए भुगतानों का 
सत्यापन। 

 अगर देखभाल घरेलू/िरँतेदार ूदाता द्वारा ूदान की जाती है, तो ूदाता को इस फॉमर् के पषृ्ठ चार पर सचूीबद्ध योग्यताएं अवँय 
पूरी करनी चािहए और आपको ूदाता को िनम्निलिखत वःतुएं अवँय ूदान करनी चािहए: 

 िचऽ पहचान; 

 वैध सामािजक सुरक्षा काडर् या ूमाण िक ूदाता अमरीका में काम करने के िलए कानूनी रूप से योग्य है, जैसे मीन काडर् या 
रोज़गार ूािधकरण दःतावेज़ (EAD); 

 वतर्मान पता; और 

 पषृ्ठभूिम ूािधकरण फॉमर् (Background Authorization form), DSHS 09-653.  आप यह फॉमर् अपने WCCC ूािधकरण 
कमर्चारी से ूाप्त कर सकते हैं।  सभी पषृ्ठभूिम जाँच पिरणामों की ूािप्त से पहले ूदान की गई देखभाल के िलए कोई 
भुगतान नहीं िकया जाएगा। 

अगर आपको ूश्न पछूने हैं, तो कृपया नीचे िदए गए नंबर पर कॉल करें। 

 

कमर्चारी का नाम:         टेलीफोन/फैक्स नंबर:        

 

WCCC APPLICATION 
DSHS 14-417 HI (REV. 05/2008) Hindi 



कमर्चारी का नाम तारीख 

             
WORKING CONNECTION RE (WCCC) S CHILD CA

WCCC आवेदन ःथानीय कायार्लय 

WCCC APPLICATION   
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पषृ्ठ संख्या 1

      भाग 1. आवेदन संबंधी सूचना 
अपूणर् सचूना से सेवाओ ंऔर भुगतान के िलए अनुमोदन में िवलम्ब 

हो सकता है। साफ-साफ टाइप या िूंट करें। टेलीफोन नंबर फैक्स नंबर 
            

मामला संख्या 
      

जन्म की तारीख 

      
आवेदक का नाम और पता 
 

      
SSN (ऐिच्छक) टेलीफोन नंबर 
            
जातीयता िलंग 

        पुरुष      मिहला 
पिरवार में रह रहे वे बच्चे िजनके िलए आप उत्तरदायी हैं 

नाम (अिन्तम, पहला, मध्य 
आद्यक्षर) 

सामािजक सुरक्षा संख्या 
(ऐिच्छक) 

अमरीकी नागिरक या 
कानूनी िनवासी जन्म की तारीख िलंग जातीयता आवेदक के साथ संबंध 

                                हाँ   नहीं       

                                हाँ   नहीं       

                                हाँ   नहीं       

                                हाँ   नहीं       

                                हाँ   नहीं       

                                हाँ   नहीं       

पिरवार में रह रहे पित/पत्नी या बच्चे के अन्य माता-िपता/अिभभावक (आवँयक) 
सामािजक सुरक्षा संख्या 

(ऐिच्छक) नाम जन्म की तारीख आवेदक के साथ संबंध उपयुर्क्त बच्चों के साथ संबंध 

                              

आवेदक पित-पत्नी या िद्वतीय माता-िपता/अिभभावक 

िनयोक्ता का नाम,  WORKFIRST िबयाकलाप, या ःकूल िनयोक्ता का नाम,  WORKFIRST िबयाकलाप, या ःकूल 

              
पता (रोज़गार, WORKFIRST िबयाकलाप, या ःकूल) पता (रोज़गार, WORKFIRST िबयाकलाप, या ःकूल) 

              
टेलीफोन नंबर  ूारंभ करने की तारीखः टेलीफोन नंबर  ूारंभ करने की तारीखः 

                          
अगर आप िनयोिजत हैं, तो आपको िकतनी बार भुगतान िकया जाता है और 
आपका वेतन? 

अगर आप िनयोिजत हैं, तो आपको िकतनी बार भुगतान िकया जाता है और 
आपका वेतन? 

  साप्तािहक रूप से   ूत्येक दो सप्ताह में 
  महीने में दो बार   मािसक $      

  साप्तािहक रूप से   ूत्येक दो सप्ताह में 
  महीने में दो बार   मािसक $      

क्या आपने बाल सहायता का भुगतान िकया?    हाँ     नहीं  मािसक धनरािशः  $      

पिरवार के सभी सदःयों के िलए अिजर्त/गैर-अिजर्त आय के मािसक ॐोत 

ूितयाँ सिम्मिलत करें (िपछले तीन महीनों के 
िलए): 

नाम नाम नाम नाम 

                  ःवयं 
रोज़गार (सकल, कर से पहले)                         
ःव-रोज़गार                         

ज़रूरतमंद पिरवारों को अःथायी सहायता (TANF)                         

ूाप्त बाल सहायता                         

सामािजक सुरक्षा (SSI, SSA)                         

VA, िवकलांगता, L&I, या बेरोज़गारी लाभ                         

अन्य (बताएं):                                

क्या आप आवास के िलए भगुतान करने में अपनी सहायता के िलए कोई वाउचर ूाप्त करते हैं?    हाँ   नहीं 
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पषृ्ठ संख्या 2

माता-िपता/अिभभावक िबयाकलाप कायर्बम  

आवेदक पित-पत्नी या िद्वतीय माता-िपता/अिभभावक 

िबयाकलाप  (रोज़गार, ःकूल, WORFIRST िबयाकलाप) 

      
िबयाकलाप  (रोज़गार, ःकूल, WORFIRST िबयाकलाप) 

रोज़गार, ःकूल, WORKFIRST िबयाकलाप के िलए आपका 
क्या कायर्बम है? 

रोज़गार, ःकूल, WORKFIRST िबयाकलाप के िलए  

आपका क्या कायर्बम है? 

सोमवार             

मंगलवार             

बुधवार             

बहृःपितवार             

शुबवार             

शिनवार             

रिववार             

बच्चे की देखभाल िकस तारीख से आरम्भ होगी:        
बच्चों के िबयाकलाप का कायर्बम 

बच्चों का नाम 
ःकूल का कायर्बम 

(िनिश्चत िदन और समय) 

बाल देखभाल कायर्बम 

(िनिश्चत िदन और समय) 

                  

                  

                  

                  

क्या आपके यहाँ िवशेष आवँयकताओ ंवाला कोई बच्चा है?    हाँ   नहीं अगर हाँ, तो कृपया िवशेष आवँयकताओ ंकी भुगतान दरों के बारे 
में सूचना के िलए ूािधकरण कमर्चारी से सम्पकर्  करें। 

सुनवाई के अिधकार 
अगर आप इस िनणर्य से असहमत हों, तो आप इस कायार्लय से सम्पकर्  करके या Office of Administrative Hearings, P O Box 42489, Olympia, 

WA 98507-2489 को िलखकर सुनवाई के िलए अनुरोध कर सकते हैं। आपको अपनी सुनवाई के िलए अनुरोध अवँय करना चािहएः 
• इस कायर् की ूभावी तारीख पर या इससे पहले या हमारे द्वारा इस कायर् के िलए आपको नोिटस भेजने के 10 से कम िदन पहले, अगर आप 
अब लाभ ूाप्त करते हैं और आप इन्हें जारी रखना चाहते हैं, या   

• आप द्वारा इस पऽ की ूािप्त की तारीख के 90 िदनों के भीतर। 
सुनवाई पर, आपके पास अपना ूितिनिधत्व करने या अपने द्वारा चुने गए िकसी वकील या िकसी अन्य व्यिक्त द्वारा अपना ूितिनिधत्व करवाने का 
अिधकार है।  आप कानूनी सेवाओ ंके िकसी कायार्लय से सम्पकर्  करके मुफ्त कानूनी सलाह या ूितिनिधत्व ूाप्त कर सकें गे।   

मैं यह घोषणा करता हँ िक झूठी गवाही के दंड के अतंगर्त मेरे द्वारा इस घोषणा में दी गई सूचना मेरे सवोर्त्तम ज्ञान के अनुू सार सच, सही और पूणर् है 
और मैं यह अनुभव करता हँ िक मेरे द्वारा इस सूचना को जानू -बूझकर झूठा बनाने से मुझ पर वािशगंटन राज्य कानून (Washington State Law) 
में विणर्त दंड लगाए जा सकते हैं।    (RCW 74.08.055) 
पहले माता-िपता/कानूनी अिभभावक के हःताक्षर तारीख दसरे माताू -िपता/कानूनी अिभभावक के हःताक्षर तारीख 

आपके बच्चों के िलए िचिकत्सा 
क्या आपको पता था िक आप अपने बच्चों के िलए िचिकत्सा और दन्त बीमा सुरक्षा ूाप्त कर सकते हैं?  कोई ूतीक्षा सूची नहीं है और यह 1 - 2 – 
3 िजतना आसान है!  

1. क्या आप राज्य के माध्यम से िकसी अन्य ूकार की सहायता जसेै फूड ःटैम्प या नकद सहायता ूाप्त कर रहे हैं? 

 हाँ:  अपने मामले के ूभारी िवत्तीय कमर्चारी को फोन करें और अपने बच्चों के िलए िचिकत्सा बीमा सुरक्षा के िलए अनुरोध करें। 
 नहीं:  1-800-204-6429 पर बाल िचिकत्सा सहायता के िलए टोल ृी टेलीफोन नंबरों पर कॉल करें। 

2. यह बताने के िलए कमर्चारी द्वारा आवँयक सूचना ूदान करें िक क्या आप पाऽ हैं।  उसके पास यह सूचना पहले से हो सकती है या वह इसे 
टेलीफोन पर ूाप्त कर सकता है। 

3. िचिकत्सा काडर् डाक द्वारा ूाप्त करें। 
ूतीक्षा न करें - आपके बच्चों के िलए िचिकत्सा बीमा सुरक्षा फोन कॉल िजतनी दर हैू ! 

सभी कायर्बमों और िबयाकलापों में भेदभाव की मनाही है:  िकसी भी व्यिक्त को ूजाित, रंग, धमर्, पंथ, राष्टर्ीय मलू, िलंग, आयु, वैवािहक िःथित, 
िवकलांग पुराने िसपाही या िवयतनाम-युग के पुराने िसपाही की िःथित या अपंगता के आधार पर बाहर नहीं िकया जाएगा। 



तारीख 
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पषृ्ठ संख्या 3

       
WORKING CONNECTION ARE (WCCC) S CHILD C

WCCC आवेदन 
भाग 2.  ूदाता संबंधी सूचना कमर्चारी का नाम 

      (माता-िपता/अिभभावक और ूदाता द्वारा भरा जाना है) 
 

साफ-साफ टाइप या िूंट करें। अपूणर् सूचना से सेवाओं और भुगतान के िलए अनुमोदन में 
िवलम्ब हो सकता है। 

ःथानीय कायार्लय 
      
टेलीफोन/फैक्स नंबर 
      
मामला संख्या 
      

1. ूदाता का नाम और पता 

 हमें िदया गया ूदाता का नाम और पता सावर्जिनक सूचना है और इसे इसके िलए 
अनुरोध करने वाले हर िकसी को िदया जा सकता है। माता-िपता/अिभभावक का नाम 

      
  ूदाता का नाम ूदाता नंबर 
             

 

 ूदाता का पता  ूदाता का टेलीफोन नंबर 
             
 शहर राज्य िज़प कोड देखभाल के िलए अनुमािनत आरम्भ तारीख 

                         
 2.  देखभाल का ूकार: आपके द्वारा ूदान की जाने वाली देखभाल के ूकार वाले ठीक बॉक्स पर सही का िनशान लगाएं। ूदाता भाग 3 और 4 भरें। 

  
 लाइसेंसशदुा बाल 
देखभाल केन्ि 

 लाइसेंसशदुा पिरवार गहृ 
बाल देखभाल केन्ि  

ूदाता का SSN या संघीय कर पहचान नंबर ूदाता का  SSN या संघीय कर पहचान नंबर 
       

      
लाइसेंसरिहत देखभाल 

ूदाता का SSN 
 संबंधी या िमऽ       

माता-िपता और ूदाता को बाकी फॉमर् अवँय भरना चािहए। 

18 या अिधक? बच्चे के साथ संबंध जन्म की तारीख क्या आप उसी पते पर रहते हैं िजस पर वे बच्चे रहते हैं िजनके िलए 
आप देखभाल ूदान करते हैं?   हाँ   नहीं  हाँ   नहीं             
महत्वपूणर्:  लाइसेंसरिहत देखभाल का उपयोग करते समय यह भाग माता-िपता द्वारा अवँय भरा जाना चािहए। अपूणर् सूचना से भुगतान में िवलम्ब होगा।   
1. ूदाता मेरा बच्चा है (ःवाभािवक, सौतेला, गोद िलया हआु , या पोंय) 18 से 20 वषर् का।    हाँ   नहीं 
2. ूदाता मेरा माता-िपता है (ःवाभािवक, सौतेला, गोद िलया हआु , या पोंय)।    हाँ   नहीं 
 अगर हाँ, तो नीचे उस बॉक्स पर सही का िनशान लगाएं जो आप पर लागू होता हो (बाल देखभाल के िलए आवेदन करने वाला व्यिक्त, बाल देखभाल ूदाता नहीं)। 

मैं यह हूँ:   िवधुर।   तलाकशुदा।   िववािहत, अलग रह रहा, या कँुवारा। 
 अपनी िवकलांग पत्नी/पित के साथ रह रहा/रही जो एक कैलेन्डर ितमाही में कम से कम चार लगातार सप्ताहों तक मेरे बच्चे की देखभाल करने में  
असमथर् है। 

3.     न तो 1 या न 2 मुझ पर लागू होता है (बाल देखभाल के िलए आवेदन करने वाला व्यिक्त, ूदाता नहीं)। 

3.  वे िदन और समय िलखें जब आप िनम्निलिखत बच्चों के िलए देखभाल ूदान करेंगे 
(कृपया अपने द्वारा देखभाल िकए जाने वाले अितिरक्त बच्चों के िलए भाग पाँच का उपयोग करें) 

वे िदन और समय जब देखभाल ूदान की जाएगी, ःकूल के समय से पहले और बाद िलखें नाम जन्म की तारीख 
                  

                  

                  

                  

4. लाइसेंसशुदा ूदाता:  अपनी दैिनक  दरें िलखें लाइसेंसरिहत ूदाता:  अपनी  ूित घंटा दरें िलखें। 
बच्चा िशशु 

$      $      
अगर हाँ, तो धनरािश: पंजीकरण शुल्क 

आपके द्वारा माता-िपता/अिभभावकों से वसूल की जाने 
वाली सामान्य दरें क्या हैं? 

      $ कोई नहीं 
 ूित बच्चा   ूित पिरवार  एक-बार 

यह सूचना भुगतान ूािधकृत करने से पहले अवँय 
ूदान की जानी चािहए। ूीःकूल 

$      
ःकूल आयु 
$      

 वािषर्क 
 फील्ड िशप की फीस 

$       ूित माह 
 दर 

िवशेष आवँयकताओं वाले बच्चों के िलए भुगतान दरों के िलए ूािधकृत करने वाले कमर्चारी से सम्पकर्  करें। 
मैं यह समझता हँ िक इस फॉमर् को भरना भुगतान की गारंटी नहीं देता। अगर बाल देखभाल ूािधकृत हैू , तो मैं अपनी सामान्य दर या DEL दर, जो कोई भी कम हो, 
पर बाल देखभाल भुगतान पर सहमत हँ।ू  

तारीख टेलीफोन और फैक्स नंबर (के्षऽ का कोड 
सिम्मिलत करें) 

ूदाता के हःताक्षर 
  िनदेशक  गैर िरँतेदार केयरटेकर  अन्य        

  मािलक  िरँतेदार केयरटेकर       
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5. अगर आपको अितिरक्त बच्चों का व्यौरा डालने की ज़रूरत हो, तो कृपया इस भाग का उपयोग करें (देखें भाग 3) 

NAMES जन्म की तारीख वे िदन और समय जब देखभाल ूदान की जाएगी, ःकूल के समय से पहले और बाद िलखें 
                  

                  

                  

                  

                  

                  

6. ूदाता उस िःथित में पूरा करें अगर बाल देखभाल बच्चे के घर से बाहर होती हो 

ूदाता वयःक िरँतेदार अवँय होना चािहए। िरँतेदार को उस ूदाता के साथ रहने वाले 16 वषर् या इससे अिधक आयु के सभी व्यिक्तयों के नाम और 
जन्म की तारीखें िवभाग को अवँय ूदान करनी चािहए। केवल उन पािरवािरक सदःयों के नाम िलखें जो 16 वषर् या इससे अिधक आयु के हों। 
नाम जन्म की तारीख नाम जन्म की तारीख 

1.              4.              

2.              5.              

3.              6.              

मैं यह ूमािणत करता हँ िक ू ऊपर सूचीबद्ध व्यिक्त 16 वषर् या इससे अिधक आय ुके वे अकेले व्यिक्त हैं जो मेरे साथ रहते हैं। मैं यह समझता हँ िक ू
इन व्यिक्तयों पर वही पषृ्ठभूिम पछूताछ ूिबया लागू होगी जो मझु पर लागू होती है। मैं यह भी समझता हँ िक जबू  16 वषर् या इससे अिधक आयु 
का कोई अन्य व्यिक्त तब मेरे घर में आ जाता है जब मैं WCCC के िलए ूािधकृत ूदाता हूँ, तब मुझे माता-िपता को अवँय तुरन्त सूिचत करना 
चािहए। 

ूदाता के हःताक्षर तारीख       

7.  माता-िपता और ूदाता का ूमाणीकरण 
क्या आप, ूदाता, अमरीकी नागिरक या कोई िवदेशी अमरीका में काम करने के िलए कानूनी रूप से योग्य हैं?   हाँ   नहीं 
घरेलू/िरँतेदार ूदाता होने के िलए: 
 आपकी आयु 18 वषर् या इससे अिधक ज़रूर होनी चािहए 

 आपको केवल बच्चों के घर में देखभाल ूदान करनी चािहए।  देखभाल उस िःथित में ूदाता के घर में ही ूदान की जा सकती है अगर वह बच्चे 
का िनम्निलिखत में से कोई िरँतेदार हो; आटँी, अकंल, दादा-दादी, नाना-नानी, घर से बाहर रहने वाला भाई-बहन या माता-िपता की आटंी, माता-
िपता का अकंल या परदादा-परदादी, परनाना-परनानी। 

 आपकी WAC 170-290-0160 या WAC 170-290-0165 के अतंगर्त अयोग्य ठहराने वाली आपरािधक पषृ्ठभूिम नहीं होनी चािहए।  
 आपको देखभाल िकए जा रहे बच्चे की सारी आवँयकताओ ंको पूरा करने के िलए शारीिरक और मानिसक रूप से पयार्प्त ःवःथ होना चािहए।  अगर 
WCCC ःटाफ इसके िलए कहता है, तो माता-िपता को इस बारे में िलिखत ूमाण अवँय ूदान करना चािहए िक आप सुरिक्षत बाल देखभाल 
ूदाता होने के िलए शारीिरक और मानिसक रूप से पयार्प्त ःवःथ हैं। 

 आप शारीिरक सज़ा या मानिसक दव्यर्वहारु  का उपयोग िकए िबना बच्चे की देखभाल करने में समथर् होने चािहए। 
 आपको बच्चे को िकसी सुरिक्षत घर में देखभाल ूदान करनी चािहए। 
 आपको मूलभूत ःवाःथ्य पद्धितयों, संबामक बीमारी की रोकथाम और िनयन्ऽण और ूितरक्षणों के बारे में सूिचत िकया जाना चािहए। 
 बच्चे की िवकास संबंधी आवँयकताओ ंके आधार पर लगातार देखभाल, िनगरानी और िबयाकलाप ूदान करने चािहए। 
 आपको तब माता-िपता को ःवय ंया पिरवार में िकसी, 16 वषर् या इससे अिधक आयु के व्यिक्त के िवरूद्ध आपरािधक दोषिसिद्धयों (convictions)  या 
लिम्बत आरोपों के िकसी नोिटस के बारे में तुरन्त सूिचत करना चािहए, जब देखभाल बच्चे के घर से बाहर की जाती है। 

 आपको बच्चे का जीव-वैज्ञािनक, सौतेला या दत्तक माता-िपता, कानूनी अिभभावक, माता-िपता की जगह, या इनमें से िकसी व्यिक्त का पित/पत्नी 
नहीं होना चािहए। 

 आपको सही उपिःथित िरकॉडर् रखने चािहए।  िरकॉडोर्ं: 
1. में वे िदन और समय अवँय िदखाए जाने चािहए जब देखभाल ूदान की गई थी 
2. को पाँच वषोर्ं के िलए रखा जाना चािहए; और 

 अगर हम इनके िलए कहते हैं, तो हमें 14 लगातार कैलेन्डर िदवसों के भीतर िदया जाना चािहए। 
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8.  माता-िपता और ूदाता का ूमाणीकरण 

मैं, माता-िपता/अिभभावक के रूप में यह ूमािणत करता हँ िक मेरा ू घरेलू/संबधंी ूदाता ऊपर दी गई अपेक्षाओ ंको पूरा करता है।  मैं 
यह समझता हूँ: 
 अगर मैं ये आश्वासन नहीं दे सकता, तो भुगतान ूािधकृत नहीं िकया जाएगा। 
 िनिश्चत पषृ्ठभूिम सचूना मेरे ूदाता को अयोग्य ठहरा सकती है।  यह मेरे ूदाता का उत्तरदाियत्व है िक जब देखभाल बच्चे के घर से 
बाहर होती है, तो अगर उस पर, ूदाता के साथ रहने वाले 16 वषर् या इससे अिधक आयु के िकसी अन्य व्यिक्त पर िकसी अपराध 
का आरोप लगाया जाता है या उसका दोष िसद्ध हो जाता है, तो वह मुझे तुरन्त बताए।  इसके बाद मैं अपने WCCC ूािधकरण 
कमर्चारी को तरुन्त बताने के िलए उत्तरदायी हँ।ू  

 सभी पषृ्ठभूिम जाँच पिरणामों की ूािप्त की तारीख से पहले ूदान की गई देखभाल के िलए कोई भुगतान नहीं िकया जाएगा। 
 अगर यह ूदाता बाल देखभाल बन्द कर देता है, तो मुझे पाँच िदनों के भीतर WCCC ःटाफ को अवँय सूिचत करना चािहए। 
 मेरे ूदाता को एक बार में (समान घंटे और िदन) छह से अिधक बच्चों की देखभाल के िलए भुगतान नहीं िकया जाएगा। 
 मैं अपनी पाऽता की अविध के दौरान एक ही समय पर WCCC  भुगतान के िलए ूािधकृत तीन से अिधक घरेलू/िरँतेदार ूदाता 
नहीं रख सकता।  इन तीन ूदाताओं में से केवल एक बकै-अप (वैकिल्पक) ूदाता हो सकता है।  मैं बैक-अप देखभाल के िलए 
लाइसेंसशुदा/ूमािणत ूदाता का उपयोग कर सकता हँ।ू  

 अगर आपके और आपके ूदाता के बीच रहन-सहन की िःथित बदल जाती है, तो इसके बारे में तुरन्त सूिचत करें ( इस ूकार का 
पिरवतर्न इस बात को ूभािवत कर सकता है िक ूदाताओ ंको िकस ूकार का दःतावेज़ उनकी सेवा के िलए भेजा जाएगा)। 

मैं यह घोषणा करता हँ िक झूठी गवाही के दंड के अंतगर्त मेरे द्वारा इस घोषणा में दी गई सचूना मेरे सवोर्त्तम ज्ञान के अनुसार सचू , 
सही और पणूर् है और मैं यह अनुभव करता हँ िक मेू रे द्वारा इस सचूना को जान-बूझकर झूठा बनाने से मुझ पर वािशंगटन राज्य 
कानून (Washington State Law) में विणर्त दंड लगाए जा सकते हैं।    (RCW 74.08.055) 
माता-िपता/अिभभावक के हःताक्षर तारीख 

      
ूदाता के हःताक्षर तारीख 

      

सभी बाल देखभाल ूदाता (ALL CHILD CARE PROVIDERS) 
WCCC भुगतान ःवीकार करके, ूदाता िनम्निलिखत पर सहमत होते हैं: 
राज्य के पास िकसी भी बाल देखभाल अनुरोध के िलए अनुमोदन/ूािधकरण रोकने का अिधकार है। 
ूदाता की अिधसूचना िटप्पणी:  कृपया सामािजक सेवा भुगतान ूणाली (SSPS) भुगतान ूािधकरण नोिटस पर पिरवार पाऽता समािप्त 
तारीख नोट करें। लाइसेंसशुदा/ूमािणत ूदाता “बाल आिथर्क सहायता, लाइसेंसशुदा और ूमािणत बाल देखभाल ूदाताओं के िलए 
पुिःतका,” DEL 22-877 नामक पुिःतका की ूित के िलए WCCC ःटाफ से सम्पकर्  कर सकते हैं। 
अितिरक्त भुगतान:  लाइसेंसशुदा और ूमािणत ूदाता िनयिमत बाल देखभाल सेवाओं और ूदाता की सामान्य दरों के िलए WCCC दर 
के बीच अन्तर के िलए माता-िपता/अिभभावकों से भुगतान नहीं करवा सकते।   कोई ूदाता अितिरक्त भुगतान करने या सह-भुगतान 
(copayment) का भुगतान करने के ूयोजनों के िलए िकसी माहक को कोई तीसरा पक्षकार खोजने के िलए नहीं कह सकता। 
कोई ूदाता तब WCCC के िलए ूािधकृत िकसी माहक से तब अितिरक्त वसूल सकता है जब िकसी माता-िपता/अिभभावकः 
 को िनजी कारणों की वजह से ूािधकृत देखभाल की धनरािश से अिधक बाल देखभाल की आवँयकता होती है (जैसे िकसी माता-
िपता/अिभभावक को बच्चों को ले जाने में इसिलए देरी हो जाती है क्योंिक वे खरीददारी करने गए थे); या 

 बच्चों के िलए ऐिच्छक समिृद्ध कायर्बमों (उदाहरण के िलए िजमनािःटक्स, बैले इत्यािद) के िलए अनुरोध करता है। 
ूदाताओ ंको राज्य द्वारा िनयोिजत नहीं िकया जाता:  इस करार के अंतगर्त कायर् करने वाला ूदाता और उसके कमर्चारी राज्य के 
कमर्चारी या एजेंट नहीं हैं।  ूदाता वािशंगटन राज्य का कोई अिधकारी या कमर्चारी होने का दावा नहीं करेगा, न ही वह ऐसे अिधकार, 
िवशेषािधकार, या लाभ के िलए कोई दावा करेगा जो अध्याय 41.06 RCW के अंतगर्त िकसी िसिवल सेवा कमर्चारी को ूाप्त होंगे। 
बाल देखभाल दरें आरिम्भक िशक्षा िवभाग (Department of Early Learning - DEL) द्वारा िनधार्िरत की जाती हैं और  उपयुक्त होने पर 
कर रोके जा सकते हैं।  राज्य आन्तिरक राजःव सेवा (Internal Revenue Service -IRS) को बाल देखभाल आय सूिचत करता है।  
ूदाताओं को ूत्येक वषर् जनवरी के अन्त तक 1099 या W-2 फॉमर् भेजा जाएगा।  फॉमर् फाइल पर राज्य के अिन्तम पते पर भेजा 
जाएगा। 
 


